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Y a-t-il une place pour le stent carotidien ? 


A tors que les 3 premie- 
res grandes etudes 
controlees (EVA-3S, 
SPACE, ICSS) ont montre que 
chez les patients ayant une 
stenose carotidienne sympto- 
matique, les taux de recidive 
des accidents vasculaires 
cerebraux (AVC) dans les 
4 premiers mois etaient plus 
importants apres la pose 
d’un stent carotidien qu’apres 
endarterectomie, aucune 
d’entre elles n’avait la puis- 
sance statistique necessaire 
pour valider cela dans 
les differents sous-groupes 
de patients. 

Une meta-analyse 1 a done 
collige les donnees de plus de 
3 433 patient inclus dans ces 
3 grandes etudes, et a permis 
de confirmer le risque de 
recidive precoce d’AVC dans 
les 4 mois qui ont suivi la 
pose du stent, mais a egale- 
ment permis d’etablir que ce 
risque concernait surtout les 
patients de plus de 70 ans. Le 
risque relatif d’AVC ou de 
deces chez les patients de 
moins de 70 ans etait de 1 (IC 
a 95 %: 0,68-1,47) contre un 
risque relatif de 2,04 (IC a 
95 % : 1,48-2,82) chez les 
plus de 70 ans. Ces estima- 
tions etaient confirmees en 
analyse per protocole, qui ne 
prend en compte que les 
patients qui ont bien regu le 
traitement alloue. 

Un nouvelle grande etude 2 a 
compare ces 2 techniques 
chez des patients ayant une 
stenose carotidienne, sympto- 
matique ou pas, en l’absence 


d’AVC massif, d’arythmie ou 
d’infarctus du myocarde 
recent. Alors qu’avec 4 annees 
de recul, les taux de survenue 
d’AVC, d’infarctus du myo- 
carde et la mortalite globale 
etaient identiques dans les 
2 groupes, en revanche, la 
encore, un taux plus eleve 
d’AVC etait constate dans les 
30 jours qui suivaient la pose 
du stent. A l’inverse, un taux 
plus eleve d’infarctus du myo- 
carde etait note dans le groupe 
chirurgical, sans pouvoir en 
expliquer la raison. 

Par ailleurs, chez les sujets 
porteurs asymptomatiques 
d’une stenose carotidienne 
serree, l’interet d’un traite- 
ment chirurgical preventif est 
toujours l’objet d’un debat 
non resolu. C’est dans ce 
contexte que les resultats a 


10 ans d’une etude debutee 
en 1993 viennent d’etre 
publies. Cette etude 3 a inclus 
plus de 3 000 sujets de moins 
de 75 ans ayant une stenose 
carotidienne asymptoma- 
tique comprise entre 60 et 
90 % ; ils ont ete suivis et trai- 
tes apres randomisation, soit 
pas endarterectomie d’em- 
blee, soit par chirurgie caroti- 
dienne differee ; tous rece- 
vaient le meme traitement 
antiagregant plaquettaire. En 
prenant en compte le seul cri- 
tere « survenue d’AVC », le 
risque d’AVC a 5 ans attei- 
gnait 4,1 % dans le groupe 
chirurgie d’emblee contre 
10 % sans chirurgie d’emblee, 
et atteignait 10,8 % contre 
16,9 % respectivement a 
10 ans. En prenant en compte 
tous les evenements cardio- 


vasculaires (AVC inclus) , le 
risque d’evenements cardio- 
vasculaires etait toujours 
moindre a 10 ans dans le 
groupe endarterectomie d’em- 
blee (13,4 vs 17,9 %). Ces 
constatations restaient vraies 
quels que soient l’age, le sexe, 
et l’existence d’une dyslipi- 
demie. 

Commentaires : les deux 
premieres publications mon- 
trent de fagon quasi cons- 
tante que 1’angioplastie caro- 
tidienne avec pose de stent 
expose a un risque plus eleve 
de complications dans les 
semaines qui suivent le geste. 
Ce risque semble s’annuler 
avec le temps mais le recul 
est encore trop court pour se 
forger une opinion definitive. 
La regie reste actuellement a 
la chirurgie d’endarterecto- 
mie lorsque le patient est 
operable. 

Pour la troisieme, le recul de 
10 ans chez les sujets asymp- 
tomatiques apporte des ele- 
ments assez interessants en 
faveur d’une chirurgie caroti- 
dienne d’emblee, qui jusqu’a 
present n’avait montre qu’un 
benefice tres modeste. • pc 
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Bisphosphonates oraux : pas de risque accru de cancer de I’oesophage 


La description de quelques observations de cancer 
de I'cesophage survenant au cours d’un traitement par 
bisphosphonate oral a justifie la realisation d’etudes 
de pharmacovigilance a plus grande echelle, ce qui est 
le cas de cette etude epidemiologique anglaise. 

Grace a une immense et remarquable base de donnees 
medicales des medecins generalistes anglais (the UK 
General Practice Research Database), une cohorte 
de 41 826 patients de plus de 40 ans, essentiellement 
des femmes, ayant commence un traitement oral par 
bisphosphonates entre 1 996 et 2006, a pu etre suivie 
et comparee a une cohorte appariee, qui ne prenait pas 
de bisphosphonates au moment de I’appariement. 


L’incidence du cancer gastrique et de I’cesophage a ete 
comparee dans les deux populations en tenant compte 
des differentes families chimiques de bisphosphonates, 
de leur dose et de la duree d’utilisation, ainsi que 
de la consommation d’alcool et de tabac. 

Aucune difference d’incidence de cancer de I’cesophage 
ou de I’estomac n'a ete notee avec la population temoin, 
quelle que soit la duree du traitement ou la famille 
du bisphosphonate. 

Commentaires: ces resultats s'ajoutent a ceux de travaux 
recents menes aux Etats-Unis et au Danemark, qui 
comportaient de plus faibles effectifs, mais qui aboutissaient 
a la meme conclusion. • PC 
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